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ООО «Нутриция» — лидер рынка специализированного 
энтерального питания в России*, специализирующийся      
на разработке и производстве детских смесей и лечебного 
питания при различных заболеваниях. Лечебное питание 
Нутриция в мире — это стандарт высокого качества                
в специализированном питании при различных заболева-
ниях: при онкологии, после перенесенного инсульта, 
редких наследственных заболеваниях. Компания «Нутри-
ция» уделяет много времени научным исследованиям         
и разработке инновационных продуктов в области пита-
ния, которые положительно влияют на здоровье людей.

* По данным базы ООО «АЙКЬЮВИА Солюшнс» «Фарматренд дополнитель-
ного ассортимента в РФ» (на российском розничном фармацевтическом 
рынке по итогам периода апрель 2024 года ― март 2025 года ООО «Нутри-
ция» является лидером по объёму продаж в упаковках и в рублях             
в розничных ценах в категории продуктов специализированного 
энтерального питания (группа 30 классификации Consumer Healthcare).

Информация предназначена для специалистов здравоохранения. 
Специализированный продукт лечебного питания, не является БАД 
и лекарственным средством. Имеются противопоказания, перед 
применением необходима консультация специалиста.
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Целью настоящей публикации было отраз-
ить разработку принципов оптимизации под-
ходов к ведению пациентов до и после ба-
риатрических операций с использованием 
методов нутритивной поддержки на основе 
мультидисциплинарного консенсуса.

Согласованные в ходе настоящей работы ре-
комендации по оптимизации ведения бариа-
трических пациентов с участием представи-
телей различных врачебных специальностей 
могут быть одобрены и рекомендованы к ис-
пользованию в клинической практике.

Значительный рост числа боль-
ных с ожирением и недостаточ-
ная эффективность терапевтиче-
ских подходов к лечению этого 
состояния обусловливают актив-
ное развитие бариатрической хи-
рургии. Увеличение количества 
выполняемых операций позво-
ляет аккумулировать опыт и вне-
дрять новые подходы к лечению 
пациентов.

Резюме

Ключевые слова 
ожирение, бариатрическая хирургия, нутритивная поддержка, специализированные  
продукты питания; саркопения, мультидисциплинарный консенсус.
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Поиск в системах PubMed/EMBASE информации, касающейся данных 
о нутритивной недостаточности у больных до и после проведения 
бариатрических операций, подходах к коррекции её проявлений, 
разработанные международными сообществами специалистов;

Поиск в отечественных научных электронных 
библиотеках eLibrary и «КиберЛенинка», для 
выявления информации в русскоязычных 
источниках.

Представители Российского общества бариатрических хирургов, 
Секции ассоциированных специалистов Общества бариатричес-
ких хирургов, Национальной ассоциация клинического питания 
и метаболизма и Общероссийской общественной организации 
«Российская организация диетологов, нутрициологов и специали-
стов пищевой индустрии»: обсуждение сведений, сформулированы 
основные положения, требующие внесения изменений в текущую 
версию национальных клинических рекомендаций по лечению 
ожирения после общественного согласования

Проведение опроса специалистов, участвующих 
в ведении пациентов до и после проведения 
бариатрической хирургии в ходе «Национального 
Бариатрического Конгресса — Bareo 2025», 
г. Владивосток

Подготовительный этап

Проведение опроса специалистовРасширенное заседание рабочей группы

Оценка полученной информации

Статистическая обработка, обобщение результатов и подготовка отчёта

Доступно анализу: 
результаты опроса
42 специалистов 

Анкеты заполнены 
полностью: 
100% 

Некорректных 
ответов: 
0

СТРУКТУРА АНКЕТЫ

1. Саркопеническое ожирение и его влияние 
на исходы бариатрических операций — 3 вопроса;
2. Нутритивная поддержка при бариатрической 
операции — 4 вопроса;
3. Комплаентность: значение, важность, 
преимущества — 2 вопроса.

Приглашено к опросу: 99 человек
Приняли участие: 46 респондентов

21 августа 
2025 года

Эпидемиологические исследования свиде-
тельствуют о наблюдающемся тренде в рас-
пространенности ожирения, при этом ряд ав-
торов характеризует масштаб этих изменений 
как глобальную пандемию [1–3]. Наблюдаю-
щаяся тенденция имеет высокую социальную 
значимость ввиду сопутствующих ожирению 
метаболических нарушений, обусловливаю-
щих параллельный рост заболеваемости и 
смертности в разных регионах мира в 1,6–3 
раза за последние 10 лет [4–6]. Помимо этого, 
ожирение приводит к значительному росту 
прямых и непрямых расходов здравоохра-
нения, которые только в США оцениваются в 
размере более 1 млрд долларов в год [7]. 

Учитывая то, что попытки снижения веса за 
счёт модификации образа жизни и диеты во 
многих случаях остаются безуспешными, ис-
пользование бариатрической хирургии рас-
сматривается как альтернативный и достаточ-
но эффективный метод лечения как самого 
ожирения, так и сопутствующих ему метабо-
лических нарушений, который способствует 
уменьшению риска развития неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий и уве-
личению продолжительности жизни [8–10]. 
В связи с этим методы бариатрической (ме-
таболической) хирургии в настоящее время 
широко внедряются в клиническую практи-
ку, и отмечается существенный рост выпол-
нения этого типа оперативных вмешательств 
во всём мире [11–13]. Накопление опыта пре-
допределяет необходимость периодического 
пересмотра алгоритмов ведения пациентов 
до и после выполнения бариатрических опе-
раций для достижения оптимальных резуль-
татов лечения и профилактики возможных 
осложнений [14, 15]. 

Важными аспектами, находящимися в фоку-
се внимания как бариатрических хирургов, 
так и ассоциированных специалистов — дие-
тологов, эндокринологов, гастроэнтерологов, 
являются вопросы, связанные с проведени-
ем нутритивной поддержки, то есть процесса 
субстратного обеспечения больных, не име-
ющих возможности адекватного естествен-
ного питания, всеми необходимыми для жиз-
ни питательными веществами с помощью 
специальных методов и искусственно создан-
ных питательных смесей различной направ-
ленности [16–18]. 

Несмотря на наличие ожирения, многие па-
циенты, которым планируется выполнение 
бариатрических операций, имеют риски раз-
вития нутритивной недостаточности в после-
операционном периоде, а у значительной ча-
сти из них (по некоторым оценкам до 99,4 %) 
дефицит как минимум одного из нутриентов 
выявляется и до хирургического лечения, 
что связано как с предыдущими попытками 
снижения веса и использования ограничи-
тельных диет, так и с повышенными метабо-
лическими потребностями, обусловленными 
избыточным весом и сопутствующими забо-
леваниями [20]. Это напрямую влияет на ис-
ходы оперативного лечения, может сопрово-
ждаться удлинением сроков стационарного 
лечения, числом инфекционных осложнений 
и удлинением сроков дальнейшей реабили-
тации [19, 20]. 

В связи с этим целью настоящей работы яви-
лась разработка принципов оптимизации 
подходов к ведению пациентов до и после 
бариатрических операций с использованием 
методов нутритивной поддержки на основе 
мультидисциплинарного консенсуса.

Введение Методы →
Работа проводилась в несколько этапов.  
На первом этапе был проведён поиск в систе-
мах EMBASE и PubMed информации, касаю-
щейся данных о нутритивной недостаточно-
сти у больных до и после проведения 
бариатрических операций, подходах к кор-
рекции её проявлений, разработанных меж-
дународными сообществами специалистов.

На следующем этапе на расширенном засе-
дании рабочей группы экспертов Общества 
бариатрических хирургов России, Секции ас-
социированных специалистов Общества ба-
риатрических хирургов России, Националь-
ной ассоциации клинического питания и 
метаболизма и Общероссийской обществен-
ной организации «Российская организация 

диетологов, нутрициологов и специалистов 
пищевой индустрии», состоявшемся 4 июня 
2025 года, были обсуждены и сформулирова-
ны основные положения, требующие внесе-
ния в качестве изменений в текущую версию 
национальных клинических рекомендаций 
по лечению ожирения после общественного 
согласования [21]. 

Согласование положений состоялось в ходе 
«Национального бариатрического конгресса 
Bareo 2025» 21 августа 2025 года во Владиво-
стоке (99 зарегистрированных участников), 
на специальной секции, посвящённой нутри-
тивной поддержке в бариатрической хирур-
гии.

РИСУНОК 1. Дизайн исследования — схема этапов проведения работ.
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4 вопроса 
консенсус > 90 %

С1

С2 
4 вопроса  

консенсус 75–90 %

С3 
1 вопрос 
консенсус 70–74 %

→ Методы

Результаты →
Для участия в опросе были приглашены 
99 специалистов (все участники конгресса), 
участвующих в ведении пациентов до и по-
сле проведения бариатрической операции. 
Приняли участие в опросе 46 респондентов 
(доля согласия на участие в опросе состави-
ла 46,5 %), ответы которых были доступны 
конечному анализу. В структуре специаль-
ностей среди респондентов преобладали хи-
рурги. Из 46 респондентов 26 (56,5 %) были 
предоставлены теми, кто непосредственно 
проводит хирургические операции, также 
получены ответы 16 эндокринологов (34,8 %) 
и 4 (8,7 %) врачей других специальностей —
диетологи, терапевты. В сравнении с долей 
участников опроса — хирургов уровень ста-
тистической значимости различий по коли-
честву принявших участие в опросе врачей 
других специальностей был меньше (p < 0,02 
во всех случаях сравнения).

Уровень консенсуса по вынесенным на голо-
сование вопросам представлен на рис. 2.

Каждый из структурных вопросов рассматри-
вался нами как положение, вынесенное на 
обсуждение с принятием решения относи-
тельно уровня согласованности по следую-
щим критериям на основании модифициро-
ванного дельфийского протокола [22–24]:
C1 — консенсус уровня 1 (отличный)
констатировался при совпадении 
во мнении > 90 % участников опроса;
C2 — консенсус уровня 2 (умеренный)
при совпадении мнения 
от 75 до 90 % респондентов;
C3 — консенсус уровня 3 (отсутствует)
был констатирован тогда, когда менее 
75 % респондентов были единодушны 
в выборе ответа.

Результаты опроса были обобщены организа-
торами опроса в полуавтоматическом режи-
ме с использованием программного обеспе-
чения MS Office (https://forms.office.
com/e/9H2mq6VeSD), для описания результа-
тов использовались методы дескриптивной 
статистики.

Текущая публикация представляет собой 
форму общественного обсуждения разрабо-
танных и принятых на основании междисци-
плинарного консенсуса положений.

Дизайн исследования, отражающий этап-
ность проведения работ, представлен на ри-
сунке 1.

В истории болезни рекоменду-
ется ведение ЧЕК-ЛИСТА с ука-
занием сопутствующих забо-
леваний, причин ожирения, 
динамики массы и ИМТ, сарко-
пении, приверженности тера-
пии и хирургических рисков.

ПЕРЕД бариатрической опера-
цией пациентам с СД рекомен-
дуется оптимизация гликеми-
ческого профиля с помощью 
низкокалорийного питания с 
применением продуктов спе- 
циализированного лечебно-
го питания с низким гликеми-
ческим индексом, физической 
активности и, при необходи-
мости, фармакотерапии.

Рекомендуется согласование 
плана расширения рациона  
(в том числе, с использовани-
ем продуктов специализиро-
ванного питания) с лечащим  
врачом / диетологом, который 
хорошо осведомлён о методах 
послеоперационной бариатри-
ческой диеты.

ДО И ПОСЛЕ бариатриче-
ской операции рекомендует-
ся определение состава тела 
любым доступным методом 
(рентгеновская абсорбциоме-
трия, биоэлектрический импе-
дансный анализ, УЗИ или ком-
пьютерная томография).

Рекомендуется регулярное 
проведение оценки нутритив-
ного статуса и его коррекции, 
включая оценку динамики 
микроэлементов до и после 
бариатрической операции.

ПЕРЕД бариатрической опе-
рацией рекомендуется про-
ведение психосоциальной и 
поведенческой оценки паци-
ента специалистом в области 
психического здоровья для 
определения факторов окру-
жающей среды, семейных и 
поведенческих факторов, а 
также риска самоубийства.

ПОСЛЕ бариатрической опе-
рации рекомендуется оценка 
физической активности ИЛИ 
функциональных способностей 
пациента (определение мы-
шечной СИЛЫ (кистевая дина-
мометрия), скорость ходьбы, 
короткая серия физических 
упражнений или 5-кратный 
тест вставания со стула).

Рекомендуется начать приём 
жидкостей и жидких продук-
тов специализированного ле-
чебного питания с низким 
гликемическим индексом 
в течение 24 часов после ба-
риатрического вмешатель-
ства.

Бариатрическому пациенту 
рекомендуется проведение 
самооценки своей способ-
ности к внедрению измене-
ний в питании и поведении 
на любом этапе бариатриче-
ской помощи.

РИСУНОК 3. Список рекомендаций, разработанных в ходе настоящей работы.РИСУНОК 2. Уровень консенсуса.

→ Согласованные рекомендации

Оптимизация подходов к ведению пациентов до и после бариатрических операций с использованием методов нутритивной поддержки Междисциплинарный консенсус и резолюция Экспертного совета© 20256 7



Бариатрическая хирургия является активно 
развивающейся областью медицины — еже-
годное количество публикаций, отражающих 
аккумуляцию опыта применения этого вида 
лечения, за последние пять лет превышает 
3500 [25]. Рассмотренные аспекты являются 
важными с практической точки зрения, по-
скольку их реализация может повысить эф-
фективность лечения и напрямую повлиять 
на оказание помощи пациентам до и после 
проведения оперативного лечения.

Одним из аспектов, обсуждавшихся в ходе 
настоящей работы, являлась саркопения  
у бариатрических пациентов. Действитель-
но, саркопения является важной медицин-
ской проблемой, поскольку её распростра-
ненность составляет 11 % общей популяции,  
при этом при ожирении частота встречае-
мости саркопении возрастает до 28,5 % [26]. 
Малоподвижный образ жизни и применение 
ограничительных диет в предоперационный 
период у пациентов, которым планируется 
проведение бариатрических операций, мо-
гут способствовать увеличению рисков сар-
копении у этой группы больных. Кроме того, 
сопутствующие заболевания, в частности са-
харный диабет, также увеличивают риски на-
личия данного состояния [27]. 

Несмотря на то, что выполнение бариатриче-
ского вмешательства способствует снижению 
веса у большинства пациентов, в ряде иссле-
дований было показано, что частота саркопе-
нии после выполнения оперативного вмеша-
тельства может возрастать. Так, по данным 
мета-анализа (8 исследований) распростра-
нённость саркопении увеличилась с 32 %  
до операции до 55 % через год после её про-
ведения [28]. При этом более высокая частота 
встречаемости саркопении (59 %) была выяв-

лена в тех случаях, когда пациентам прово-
дилась шунтирующая операция по Ру (RYGB). 
Потеря мышечной массы и силы влияет  
на функциональность и качество жизни па-
циентов. А профилактика саркопении может 
обеспечивать лучшие послеоперационные 
результаты, уменьшение количества после-
операционных осложнений и способствует 
уменьшению сроков стационарного лечения 
пациентов [29–31]. В связи с этим представ-
ляется целесообразным проведение оценки 
исходного наличия саркопении и её профи-
лактика с момента планирования бариатри-
ческой операции. 

Диагностика саркопении в соответствии  
с текущими международными рекомендаци-
ями включает несколько вариантов оценки, 
включая общую физическую выносливость, 
оценку выраженности мышечной массы  
и оценку мышечной силы [32, 33]. Каждый 
из методов оценки может иметь свои огра-
ничения (лучевая нагрузка в случае рент-
геновской абсорциометрии, дороговизна  
и относительно низкая доступность для МРТ 
исследований). Наиболее оптимальным 
с  точки зрения применения в условиях ре-
альной клинической практики представляет-
ся использование биоимпедансометрии или 
ультразвуковой оценки мышечной массы 
в сочетании с функциональными методами 
динамометрии (например, кистевой дина-
мометрии) и физической работоспособности 
(скорость ходьбы, 5-кратный тест вставания 
со стула), однако перечень исследований мо-
жет быть расширен с учётом возможностей 
конкретного центра.

Постбариатрическая потеря мышечной тка-
ни может негативно сказаться на здоровье 
в долгосрочной перспективе из-за её роли 

Обсуждение →
в различных процессах организма. В метаа-
нализе работ, направленных на выявление 
зависящих от времени изменений в величи-
не и прогрессе потери мышечной массы тела, 
нежировой массы тела и массы скелетной 
мускулатуры после бариатрической хирур-
гии, было показано, что через 12 месяцев по-
сле операции совокупная потеря мышечной 
массы составила −8,13 кг [95 % ДИ −9,01; −7,26]. 
Около 55 % годовой потери тощей массы тела 
произошло в течение 3 месяцев после опе-
рации, с последующим более постепенным 
снижением до 12 месяцев [34]. Это подчерки-
вает необходимость обеспечения стратегии, 
направленной на минимизацию таких потерь 
в периоперационном периоде. Такая страте-
гия включает несколько основных компонен-
тов, реализующихся как перед операцией,  
во время её проведения, так и в послеопера-
ционный период, а в комплекс мероприятий 
включаются нутритивная поддержка, физи-
ческая преабилитация и реабилитация.

Цель нутритивной поддержки бариатрическо-
го пациента — минимизировать потерю без-
жировой массы после бариатрической опера-
ции при возможном сохранении мышечной 
силы для снижения риска саркопенического 
ожирения, обеспечить коррекцию исходно 
имеющейся нутритивной недостаточности 
и предотвратить её появление после опера-
ции. Действующие клинические рекоменда-
ции по лечению ожирения, утвержденные 
Министерством здравоохранения Российской 
Федерации, включают применение низко-
калорийной диеты (1000–1200 ккал/сут)  
или очень низкокалорийной диеты (800 
ккал/сут) за 2–4 недели до выполнения ба-
риатрической операции [21]. Действительно, 
послеоперационная потеря веса была лучше 
у пациентов, у которых удалось достичь сни-

жения веса и до операции. Имеются данные  
о том, что достигнутое предоперационное сни-
жение веса приводит к уменьшению объёма 
печени и улучшению визуализации структур 
брюшной полости (что влечёт меньший риск 
ошибок), способствует сокращению времени 
операции, уменьшению продолжительности 
пребывания в стационаре, снижению риска 
послеоперационных осложнений [31]. Одна-
ко приверженность пациентов таким диетам 
является крайне низкой. Более того, такой 
метод не позволяет обеспечить адекватное 
поступление белка и способствует развитию 
саркопении. Более рациональным подходом 
представляется обеспечение потребности  
в энергии и основных нутриентах на уровне 
физиологической потребности, определён-
ной расчётным методом или на основании 
инструментальных данных (непрямая кало-
риметрия) параллельно с увеличением фи-
зической активности (силовые или аэробные 
нагрузки при помощи опытного инструктора).

Одним из возможных подходов является ис-
пользование cпециализированных продук-
тов для энтерального питания, обеспечива-
ющих поступление достаточного количества 
белка (не менее 60–80 г/сут (от 1,0 до 2,1 г/кг 
идеальной массы тела) с индивидуализацией 
в зависимости от наличия сопутствующих за-
болеваний, включая исходное наличие сар-
копении) [35]. Использование специализиро-
ванных продуктов для энтерального питания 
в предоперационном периоде может иметь  
и психологический аспект, позволяя, напри-
мер, выбрать вариант сипинга с учётом вку-
совых предпочтений пациента и обеспечить 
его приверженность подобному виду нутри-
тивной поддержки в послеоперационном пе-
риоде.

→ Обсуждение →
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→ Обсуждение
В период после проведения операции прак-
тические рекомендации Европейского об-
щества по энтеральному и парентеральному 
питанию (ESPEN), касающиеся клинического 
питания в хирургии, поддерживают исполь-
зование перорального питания в ранние сро-
ки и использование смесей для энтерального 
питания для достижения целевых суточных 
потребностей в белке у хирургических паци-
ентов, включая бариатрических [36].

При этом уже в первый день после опера-
ции рекомендуется использование сипинга 
в малых объёмах до 6 раз в день с учётом 
размеров «нового желудка» или особенно-
стей шунтирующих операций. В 1–7-е сут-
ки  — постепенное увеличение объёма пита-
ния с учётом особенностей операции, а к 7-м 

суткам ориентировочное потребление энер-
гии должно достигать 25 ккал/кг/сут, потре-
бление белка же — 1,5 г/кг/сут идеального 
веса [37].

Представляется особенно важным исполь-
зовать белковые смеси / продукты специа-
лизированного питания в первые 3  месяца 
после операции и продлить их применения 
на 6–12 месяцев, что позволяет обеспечивать 
достаточное потребление суточного белка 
(особенно в условиях ограничения объёма 
порций), препятствуя потере мышечной мас-
сы. Рекомендации по потреблению основных 
нутриентов на основе опубликованных мате-
риалов различных научных медицинских со-
обществ приведены в таб. 1.

ТАБЛИЦА 1. Рекомендации по потреблению основных нутриентов после проведения  
бариатрической операции (адаптировано по [38]).

ПРИМЕЧАНИЯ

LAGB — лапароскопический регулируемый желудочный бандаж; SG 
— рукавная резекция желудка; RYGB — шунтирование желудка по Ру;  
BPD/DS — билиопанкреатическое отведение с переключением через 
двенадцатиперстную кишку, ND — нет данных.

Физиологическая потребность в белке для взрослого населения со-
ставляет 12–14 % от энергетической суточной потребности: 75–114 г/
сутки для мужчин и 60–90 г/сутки для женщин [42]. Учитывая не-
обходимость ограничений по питанию в течение первых 2 месяцев  

 
после бариатрической операции (объём порций, калорийность ра-
циона и т. д.), целесообразно обеспечить минимально необходимый 
уровень потребления белка за счёт продуктов, содержащих пол-
ноценный белок с высокими показателями усвояемости (продукты 
преимущественно животного происхождения —молоко и молочные 
продукты, мясо и мясопродукты, рыба и рыбопродукты, морепро-
дукты, яйца). При невозможности обеспечить потребление белка за 
счёт обычных источников используют специализированные продук-
ты для энтерального питания со сбалансированным составом.

→ Обсуждение →
Безусловным является тот факт, что паци-
енты, которым выполнена бариатрическая 
операция, требуют длительного наблюдения 
мультидисциплинарной командой. Активное 
наблюдение в первый год должно сопрово-
ждать фазу активного снижения веса. Едино-
го мнения по частоте выполнения регулярных 
осмотров в послеоперационном периоде нет.

В ряде рекомендаций экспертных сообществ 
предложены схемы наблюдения в зависи-
мости от типа оперативного вмешательства 
(таблица 2) [38]. В среднем, для диагностики 
и коррекции нутритивного статуса: в 1-й год 
после операции рекомендуется проводить 
осмотры каждые 3 месяца; во 2-й год после 
операции — каждые 6 месяцев, и далее по-
жизненно 1 раз в год (при наличии нежела-
тельных явлений частота осмотров увели-
чивается). При этом в ходе каждого осмотра 
целесообразно оценивать скорость снижения 
веса, характер питания и суточное потребле-
ние белка, наличие гиповитаминоза, умень-
шение потребления минералов (в случае на-
личия дефицитов — проведение коррекции), 
характер и объём физической нагрузки.

ТАБЛИЦА 2. Кратность визитов наблюдения в зависимо-
сти от типа проведённой операции (адаптировано по [39]).

ПРИМЕЧАНИЯ

LAGB — лапароскопический регулируемое желудочное бандажирова-
ние; SG — рукавная резекция желудка; RYGB — шунтирование желудка 
по Ру; BPD/DS — билиопанкреатическое шунтирование/отведение. 

Важную роль в обеспечении оптимальных 
результатов с точки зрения как достижения 
снижения веса, профилактики развития ну-
тритивной недостаточности, так и повыше-
ния качества жизни пациента является обе-
спечение его приверженности выданным 
рекомендациям. Один из факторов неком-
плаентности больных — это недостаточная 
информированность в целом [39]. Уже от-
меченная ранее важность работы мульти-
дисциплинарной команды должна включать  
и оценку психологических особенностей 
больных, которым планируется бариатри-
ческая операция, проведение мероприятий, 
повышающих информированность по общим 
и отдельным вопросам, связанным с этим ви-
дом лечения. Достигнутый уровень согласия 
подтверждает общее мнение специалистов  
о необходимости такой работы, формирует ос-
новы для включения психологов/психотера-
певтов в состав участников оказания помощи 
этим больным. Однако не только обеспече-
ние доступа к специалистам, но и вовлечение 
семьи в процесс поддержки, формирование 
окружения из людей с аналогичным опы-
том, а также наличие специализированных 
продуктов питания и медицинских средств 
для бариатрических пациентов значительно 
способствуют росту комплаентности и долго-
срочному соблюдению рекомендаций. 

Накопление опыта использования различ-
ных методов комплексного ведения паци-
ентов до и после проведения оперативного 
вмешательства, направленного на снижение 
веса, требует внесение корректировок в те-
кущие клинические рекомендации по лече-
нию ожирения. Однако поскольку подобная 
работа может потребовать значительного 
времени, представляется возможным реко-
мендовать использование согласованных на-
стоящим консенсусом положений (рисунок 3) 
уже в настоящее время.

Оптимизация подходов к ведению пациентов до и после бариатрических операций с использованием методов нутритивной поддержки Междисциплинарный консенсус и резолюция Экспертного совета© 202510 11



Согласованные в ходе настоящей работы рекомендации по оптими-
зации ведения бариатрических пациентов с участием представите-
лей различных врачебных специальностей могут быть одобрены  
и рекомендованы к использованию в клинической практике.

Выводы
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